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Abstract 

 

Background and purpose: Thyroid nodules are quite common witch are found in clinical or 

ultrasound examinations. They are detected in 4-8% of clinical examinations and 7-15% are malignant. 

TSH is one of the growth factors for nodule growth. Controversial reports are published on the effect of 

TSH on thyroid nodule malignancy. This study aimed at investigating the effect of TSH in predicting 

malignancy in thyroid nodules. 

Materials and methods: In this cross sectional research, 500 patients were studied. Serum TSH 

level was measured prior to fine needle aspiration (FNA). Data analysis was done applying inferential statistics.   

Results: The patients were 457 (91.4%) females and 43 (8.6%) males and the mean age was 

43.43±13.9 years.  Among the patients 240 had single nodule and 260 had multiple thyroid nodules 

(P=0.08). The mean size of nodules in benign and malignant nodules were 26.1±12.2 and 27.3±9.8 mm, 

respectively (P=0.6). Malignant and benign nodules were observed in 31 (6.2%) and 469 (93.8%) 

patients. Mean TSH level was 3.3±6.9 and 2.4±2 in patients with benign and malignant nodules, 

respectively (P= 0.47). To investigate the association between TSH and FNA cytology, TSH levels were 

divided into <0.5, 4.9-0.5, and ≥5 using person correlation. This study showed no significant difference 

between the three groups (P= 0.3). 

Conclusion: TSH alone is not a suitable marker for predicting thyroid malignancy. 
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 ـدرانـــازنـــي مـكــــــزشـــوم پـــلــعشـــگاه ــه دانـــلـــمج

 (94-93)  6931سال    آبان   611بيست و هشتم   شماره دوره 

 96       6931، آبان  611شماره  مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                            دوره بيست و هشتم،              

 پژوهشی

 وپین با بدخیمی ندول تیروئیدبررسی ارتباط سطح سرمی تیروتر
 

  1یعذرا اخ
   2یزهرا کاش    

    1عادله بهار   
    3یلالیا ییرزایم درضایحم  
      4یسارو انیعماد دیام دیس  

  6و5یخان یصغر
 7محمدپور یرضاعل   

 چكیده
 4-8 نهیدر معا وعیش .شوندیمشخص م یسونوگراف ایتوسط لمس  هستند. عیشا یاختلالات دیروئیت یندولها و هدف: سابقه
در  یاثرات ثابت شده بعنوان فاکتور رشد و اثرات متناقض،  TSHیدارند. برا میبدخ یپاتولوژ درصد 7-51حدود  درصد،
 .شد یطراح دیروئیندول ت یمیدر بدخ نیروتروپیاثر ت یمطالعه با هدف بررس نیشد. ا انیب دیروئیندول ت یمیبدخ

قبد  ا   ،TSH ینمونده خدون تهدت بررسد شددند. یبررس دیروئیبا ندول ت ماریب 155 یقطعمطالعه م نیدر ا ها:مواد و روش
 .دیاستفاده گرد یو آمار استنباط اریانحراف مع ن،یانگیم ،یا  فراوان ،یآمار  یو تحل هیتهت تجز گرفته شد. یسو ن ونیراسیآسپ

 هدا نمونده یسدن نیانگیدنفدر مدرد بودندد. م (درصدد 6/8) 44کننددگان  ن و ( نفر ا  شرکتدرصد 4/15) 417 ها:یافته

انددا ه نددول در اندواع  نیانگید(. مp=58/5)داشدتند متعددد نددول نفدر 065 و منفدرد ندول نفر 045. بود سال 44/44 1/54±
( نددول درصدد 0/6نفر )  45(. در مجموع p=6/5متر بود. )یلمی 4/07 ± 8/1 و 5/06 ± 0/50 بیبه ترت میو بد خ میخخوش
 بیدبه ترت میو بدخ میبا ندول خوش خ مارانیدر ب TSH نیانگیداشتند. م می( ندول خوش خدرصد 8/14نفر ) 461و  میبدخ
 ، 1/5تر ا  کم  یبه ترتا TSHسطح  ،یتولوژیبا س نیروتروپیارتباط ت یابی(. تهت ار =p 47/5) بود 4/0 ± 0 و 45/4 1/6±
 (.=p 4/5نداشتند ) یداریمعن ید. سه گروه تفاوت آمارش یبررس رسونیو به روش پ متقسی 1 ≤ و 1/4 – 1/5

 .ستین دیروئیت یمیبدخ ییشگویپ یبرا یمناسب اریمع ،درسطوح مختلف ییبه تنها TSHعدد  استنتاج:
 

 ، تیروتروپین، آسپیراسیون سو نی، بدخیمی تیروئیدTSHندول تیروئید،  واژه های کلیدی:
 

 مقدمه
ایعی هستند که در های تیروئیدی اختلالات شندول

 (.5)شدوندلمس یا سونوگرافی بافت تیروئید مشخص مدی
های تیروئیدی در اکثر موارد بددون علامتندد ولدی ندول

 بددخیم ها در افتراق فرم خوش خدیم ا اهمیت بالینی آن

ها همیشه مشخص نیسدت، علت ایجاد آن (.0،4)هاستآن
 هدایبیماری هاشیموتو،کمبود ید، کیستولی مواردی چون

 ساده یا هموراژیک، تیروئیدیت تحت حاد و انواع بددخیمی
 .(4)توان ا  عل  ایجادکننده آن نام بردتیروئید را می

 
  :doctor_bahar2000@yahoo.com Email  ابتید قاتیمرکز تحقمرکز آمو شی درمانی امام خمینی، : یسار -عادله بهار مولف مسئول:

  ، ایرانیسار ،ما ندران یدانشگاه علوم پزشک ،ابتید قاتیمرکز تحق ،اریدانش .5
 ، ایرانیسار ،ما ندران یدانشگاه علوم پزشک ،ابتید قاتیرکز تحقم ،استاد .0
 ، ایرانیسار ،ما ندران یدانشگاه علوم پزشک ،متخصص اطفال .4
 ، ایرانیسار ،ما ندران یدانشگاه علوم پزشکگروه پاتولوژی،  ،اریدانش .4
 دانشگاه علوم پزشکی ما ندران، ساری، ایران ،یوربار و یتنس سلامت تحقیقات مرکز، ییماما و باروری بهداشت گروه ،. استادیار1
 ، ساری، ایران. مرکز تحقیقات دیابت، دانشگاه علوم پزشکی ما ندران6
 ، ایرانیسار ،ما ندران یدانشگاه علوم پزشک ،ابتید قاتیمرکز تحق گروه آمار  یستی، ،اریدانش .7
 : 07/6/5417تاریخ تصویب :             0/50/5416لاحات :تاریخ ارتاع تهت اص            5/50/5416 تاریخ دریافت 
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 ديروئيندول ت يميبا بدخ نيروتروپيت يارتباط سطح سرم
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درصد و در  4-8شیوع ندول تیروئید در بالغین در معاینه 

 هدایدرصد گزارش شده اسدت. نددول 51-67سونوگرافی 

هدا و افدراد مسدن، شدیوع تیروئیدی به خصوص در خانم

بالاتری دارند. شیوع ندول تیروئیدی در مطالعاتی که بدر 

درصد گزارش شدده  15سی انجام شده حدود روی اتوپ

احتمال ایجاد ندول تیروئیدی در طول عمر  (.0،1،6)است

درصدد  7-51شود. حدود درصد تخمین  ده می 51فرد 

های تیروئیدی که مورد بررسی سدیتولوژی قدرار ا  ندول

 زان شدانس بددخیمیشوند. میگیرند، بدخیم گزارش میمی

در ندول تیروئید بر اساس تنس، سدن، سدابقه تمداس بدا 

میدزان  .(7،8)استرادیاسیون و شرح حال فامیلی متفاوت 

نفدر  555555نفر در هر  5-0برو  سالانه سرطان تیروئید 

درصددد  15تمعیددت عمددومی اسددت. سددرطان تیروئیددد 

 هایدرصد ک  بدخیمی 5های سیستم آندوکرین، بدخیمی

درصد ا  ک  مرگ های ناشدی ا  بددخیمی  1/5انسان و 

 .(7،1)شودرا شام  می

در افراد با ندول تیروئیدی، سطح سرمی تیروتروپین 

(TSH)Thyroid stimulating hormone  بایددد مددورد

تدر ا  پدایین TSHار یابی قرار گیدرد.  مدانی کده سدطح 

حداق  محدوده نرمال باشد، تشخیص پرکاری تیروئید و 

در سددطوح بددالاتر ا  حددد طبیعددی، تشددخیص کددم کدداری 

تدر پدایین TSH، چنان چه سطح تیروئید گذاشته می شود

ا  نرمال باشد، تهت بیمار اسکن رادیوایزوتوپ تیروئید 

 (hot)درخواست می شود و در صدورتی کده نددول دا  

گیددرد. در نباشددد، تحددت آسپیراسددیون سددو نی قددرار مددی

نرمال یدا بدالا باشدد، قددم  TSHصورتی که سطح سرمی 

در حال حاضدر  .(55)بعدی انجام آسپیراسیون ندول است

برداری با آسپیراسیون سو نی بهترین روش ار یابی نمونه

 .(55،50)های تیروئیدی قب  ا  عمد  تراحدی اسدتندول

مواردی چدون نددول بدا قدوام سدخت در معاینده بدالینی، 

رشد بالای ندول، همراهی با دیسفاژی، خشونت سرعت 

 چنین نمدای وید ه نددول درو هم (54-51)صدا و لنفادنوپاتی

 سونوگرافی، ا تمله حدود نامنظم و میکروکلسیفیکاسدیون،

کننده بدخیمی ندول تیروئیدی مطرح به عنوان پیشگویی

تعدددادی ا  مطالعددات سددطوح بددالای  .(56،57)باشددندمددی

حتی در محدوده نرمدال آن را بدا بددخیمی  TSHغلظت 

چندین در هدم .(05-56،58)انددندول تیروئید مرتبط دانسته

بددا مراحدد   TSHمطالعددات سددطوح بددالاتر  ا  تعدددادی

. (05،05)اسدت پیشرفته تر سرطان تیروئید همراهدی داشدته

TSH  یک فداکتور رشدد اثبدات شدده بدرای رشدد بافدت

چندین نددول تیروئیدد اسدت و مهدار آن بدا تیروئید و هدم

هورمون تیروئید ممکن است سبب مهدار رشدد نددول یدا 

ا  طرفدی در مطالعده  .(00)مهار ایجاد نددول تدیدد شدود

( PTC) تیروئیدد پداپیلر سدرطان و TSH بین دیگر ارتباط

 گرفت. یک قرار تحلی  و یهتجز بیمار مورد 578 55 در

 بیمداران در PTC خطر و TSH سطح مستقیم بین ارتباط

تیروئیدد مشداهده شدد، بده طدوری کده در  نددول به مبتلا

 PTCبیماران با اتوندومی تیروئیدد اثدر حفدادتی در برابدر 

داشتند، در حالی که ابتلا بده اخدتلال اتوایمیدون تیروئیدد 

لدذا، ایدن مطالعده بدا هددف  .(04)این نقش را نشدان ندداد

 نددول بدخیمی با تیروتروپین سرمی سطح بررسی ارتباط

کننده به بیمارستان امام خمینی در بیماران مراتعه تیروئید

 شهرستان ساری طراحی گردید.
 

 مواد و روش ها
، ویپروسددپکتتامعدده پدد وهش ایددن مطالعدده مقطعددی 

که به علت تشخیص اخیر نددول تیروئیدد  بیمارانی بودند

برداری آسپیراسیون سدو نی ا  نددول، تهت انجام نمونه

(FNA:Fine needle aspiration ) سدال  تدا 5488 سال ا

بدده مرکددز آمو شددی درمددانی امددام خمینددی سدداری  5415

هدای داروهای مؤثر بدر سدطح تسدت وارتاع شده بودند 

ا ول( اسدتفاده تیروئیدی )داروی لووتیروکسین و متی مد

درصد و با  11کردند. حداق  حجم نمونه با اطمینان نمی

برابدر  dدرصدد،  1در نظر گرفتن شیوع بدخیمی برابر بدا 

نفدر محاسدبه شدد کده در مجمدوع  417درصد، برابر  0با 

ا  کلیدده بیمدداران واتددد  بیمددار وارد مطالعدده شدددند. 155

 شرایط ورود بده مطالعده، رضدایت آگاهانده گرفتده شدد.

بیماران ابتدا توسط فوق تخصص غددد معاینده شدده هدم 
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 ارانو همک عذرا اخی     

 99       6931، آبان  611دوره بيست و هشتم، شماره                                           مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                

 پژوهشی

چنین تحت سدونوگرافی تیروئیدد قدرار گرفتندد و نددول 

تیروئیددد توسددط سددونوگرافی مددورد ترییددد قددرار گرفددت. 

اطلاعات دموگرافیک )متغیرهای  مینده ای شدام  سدن، 

ها )شام  تعداد و سایز نددول( تنس( و مشخصات ندول

. قب  ا  انجام نمونه برداری در فرم اطلاعاتی ثبت گردید

 5سددو نی ا  ندددول تیروئیددد، ا  کلیدده بیمدداران بدده میددزان 

 TSHگیدری سدطح لیتر خون وریدی تهدت انددا همیلی

سرم گرفته و به یدک آ مایشدگاه واحدد ارسدال شدد. در 

گددراد درتدده سددانتی -58آ مایشددگاه نموندده در یخ ددال 

نگهداری شدده و در پایدان هدر هفتده آ مدایش سدنجش 

TSH  با استفاده ا  دستگاهVidas  ساخت کشور آمریکدا

 (ELFI)و روش آ مددایش  Biomerieuxتوسددط کیددت 

Enzyme Linked Fluorecent immunoassay   بددا

Inter-instrument and inter assay CV: 5% صورت ،

برداری سو نی به روش گرفت سپس بیماران تحت نمونه

بددون ناشدتایی و  بیماران FNAقرار گرفتند.  آسپراسیون

حسدی لوکدال، بدا رعایدت شدرایط اسدتری ، بدا بدون بدی

گدی  توسدط فدوق تخصدص غددد  00استفاده ا  سدو ن 

انجام شد. در موارد مولتی ندولر، نمونه برداری ا  نددول 

ها تهت ار یابی سیتولوژی بده غالب انجام گردید. نمونه

سددیتولوژی  بخددش پدداتولوژی ارسددال گردیددد. گددزارش

و  TSHاتولوژیست که اطلاعی ا  آ مایش توسط یک پ

سدددونوگرافی بیمدددار نداشدددت، بررسدددی شدددد. گدددزارش 

دسته تقسیم گردیدد کده  4به  FNAسیتولوژی حاص  ا  

. بدددخیم 0(، Benign. خددوش خددیم )5شددام  مددوارد: 

(Malignant ،)4( مشکوک به بدخیمی .Suspicious و )

 ( بود.Inadequate. ناکافی )4

( Inadequateناکدددافی ) در مدددواردی کددده نمونددده

طی ماه بعد  4گیری مجدد در گزارش شد، اقدام به نمونه

گردید. بیماران با نتای  پاتولوژی بدخیم یا مشکوک بده 

(، تهت تیروئیدکتومی بده تدراح Suspiciousبدخیمی )

معرفی شددند. در نهایدت بدر اسداس نتدای  سدیتولوژی و 

خیم پاتولوژی، بیمداران بده دو گدروه خدوش خدیم و بدد

 با تیروتروپین ارتباط تهت ار یابی بندی گردیدند.دسته

 بده TSH سدطح تیروئیدد، نددول آسپیراسدیون سیتولوژی

تهت  شد. تقسیم 1 ≤ و 1/4 – 1/5 ،1/5 ا  ترکم ترتای 

تجزیدده و تحلیدد  اطلاعددات ا  آمددار توصددیفی )فراوانددی، 

 ،OR( )95% )CIمعیار( و آمار اسدتنباطی )میانگین، انحراف

 ROC منحنی چنیناستفاده گردید. هم فیشر دقیق ونآ م

 حساسدیت، و تعیدین TSH برای Cut Off و گردید رسم

شدد. کلیده  محاسدبه TSH مختلدف سطوح برای وی گی،

 در هر نقطده ا  نظدر آمداری 51/5تر ا  ها با سطح کمتفاوت

هدا بدا اسدتفاده ا  دار در نظر گرفته شد. تمدامی دادهیمعن

مورد تجزیده و تحلید  آمداری  05نسخه  SPSSافزار نرم

 قرار گرفتند.
 

 یافته ها
فدرد واتدد شدرایط وارد مطالعده شددند.  155تعداد 

 خصوصیات دموگرافیک بیماران وخصوصیت سدونوگرافی

. نشان داده شدد 5ها در تدول شماره  و سیتولوژی ندول

کننددگان در پد وهش ا  شرکت درصد( 4/15نفر ) 417

 44/44 ±1/54هدا نگین سدنی نموندهحاضر  ن بودند. میدا

درصدد(  0/4مدورد ) 56سال بدود. نمونده سدیتولوژی در 

برداری مجددد قدرار ماه بعد مورد نمونه 4ناکافی بود که 

هدای درصدد( ا  نمونده 4/5مدورد ) 0چندین گرفتند. هدم

سیتولوژی مشکوک گزارش شد که بیمداران در نهایدت 

ولوژی ایدن تحت عم  تراحی قرار گرفتند و نتیجده پدات

نفر  45دو بیمار، خوش خیم گزارش گردید. در مجموع 

 درصدد( نددول 8/14نفر ) 461درصد( ندول بدخیم و  0/6)

های بددخیم، پداتولوژی خیم داشتند. ا  میان ندولخوش

 5/56مورد ) 1درصد( سرطان پاپیلاری،  4/65مورد ) 51

 درصد( سدرطان 6/00مورد ) 7درصد( سرطان فولیکولار و 

درصد( نسدبت بده  54  بود. شانس بدخیمی در مردان )هرت

میانگین سن افراد  .(p= 500/5تر بود )درصد( بیش 1 نان )

 1/44 ± 54با ندول خوش خیم و بدخیم به ترتیب برابدر 

داری نداشددت یسددال بددود و تفدداوت معندد 0/40 ± 50و 

(608/5=p.) 045هدا، ا  نظر متعدد و منفرد بدودن نددول 

 درصدد( نددول 10نفدر ) 065ندول منفرد و  درصد( 48نفر )
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 1/7مدورد ) 51هدای منفدرد، متعدد داشتند. ا  بین نددول

درصد( سیتولوژی  0/4مورد ) 55درصد( و در متعددها، 

ا  نظدر سدایز، میدانگین کلدی  (.p=584/5)بدخیم داشتند 

متدر میلدی 5/06 ±05/5بدرداری شدده اندا ه ندول نمونده

ل در گروه با ندول خوش خیم و بود. میانگین اندا ه ندو

متدر میلدی 4/07 ± 8/1و  5/06 ± 0/50بدخیم به ترتیدب 

 متدر،تر ا  یک سانتیها به سه دسته کم(. گرهp=111/5بود )

متر تقسیم سانتی 4تر و مساوی سانتی متر و بیش 4یک تا 

تدر ا  یدک سدایز گدره کدم درصدد( 0/5بیمار ) 7شدند. 

 67سانتی متر و  4-5درصد(  0/81بیمار ) 406متر، سانتی

 متدرسدانتی 4تر مسداوی گره بیش درصد( بیمار، سایز 4/54)

 تدرهای کوچکبیمار با گره 7طورکلی در میان داشتند. به

ا  یک سدانتی متدر، هدیو مدوردی ا  سدیتولوژی بددخیم 

 4گزارش نشد. در گروه بیمداران بدا سدایز گدره یدک تدا 

 و در گروه سوم، یعندی درصد( 7/6مورد ) 07متر، سانتی

مورد  4سانتی متر،  4بیش تر مساوی  گره سایز با بیماران

 (.p=667/5درصد( سیتولوژی بدخیم گزارش شد ) 1/4)

 cut off عندوان بده ترتیدب بده 1 و TSH 1/5 مقادیر

در نظر گرفته شدند.  هیپوتیروئیدی و هیپرتیروئیدی برای

 پوتیروئیدیسدم،درصد( مبتلا بده هی 8/50نفر ) 64در مجموع 

نفر  467درصد( مبتلا به هیپرتیروئیدیسم و  50مورد ) 65

درصددد( نیددز عملکددرد تیروئیددد طبیعددی داشددتند.  0/71)

فراوانددی هیپرتیروئیدیسددم، هیپوتیروئیدیسددم و عملکددرد 

 خیم و بددخیم تفداوتنرمال تیروئید در افراد با ندول خوش

رابر ب TSHمیانگین کلی  (.=055/5pداری نداشت )معنی

بیمداران بدا  در TSHبود. میانگین  mIU/L 7/6 ±06/4با 

و در بیمداران بدا  mIU/L 45/4 ± 1/6خدیم ندول خدوش

(. =p 474/5بددود ) mIU/L 0 ± 4/0ندددول بدددخیم برابددر 

  1/4-1/5، 1/5تدر ا  به ترتاید  کدم TSHچنین سطح هم

تقسیم شد و فراوانی بدخیمی نددول تیروئیدد بدین  1 ≤و 

 TSHنفدر  65رد مقایسه قرار گرفت. تعدداد سه گروه مو

 هددا تنهددا یددک نفددرداشددتند کدده ا  بددین آن 1/5تددر ا  کددم

درصدد(. ا  میدان  7/5نتیجه سیتولوژی بددخیم داشدت ) 

درصد(  7/6نفر ) TSH 1/5 – 1/4 ،01نفر درگروه  474

بیمدار بدا  66سیتولوژی بدخیم داشتند و در گدروه سدوم، 

درصدد(  5/6نفر ) 4داد ، تع1تر مساوی بیش TSHسطح 

بدخیم داشتند. به طور کلی فراوانی بددخیمی  سیتولوژی

تفداوت  TSHدر ندول تیروئیدد بدین سده گدروه سدطوح 

بددخیمی نددول  (.=p 451/5داری نداشت )آماری معنی

و  1/5تدر یدا مسداوی کم TSHتیروئید بین افراد با سطح 

رسدی ، با استفاده ا  آ مدون دقیدق فیشدر بر1/5تر ا  بیش

 (.=p 567/5دار نداشت )شد و اختلاف معنی

 
وی گی بیماران و خصوصدیات نددول بررسدی شدده  :1جدول شماره 

 ها در آن
 

 تعداد )درصد( متغیر

  ن

 مرد

 (4/15نفر ) 417

 (6/8نفر ) 44

 ندول خوش خیم

 ندول بدخیم

 (8/14نفر ) 461

 (6/ 0نفر ) 45

 ندول منفرد

 ندول متعدد

 (48نفر ) 045

 (10نفر ) 065

 منفرد سیتولوژی بدخیم در ندول

 متعدد ندول در بدخیم سیتولوژی

51 (1/7) 

55 (0/4) 

 

در پدیش  TSHبه منظور ار یدابی ار ش تشخیصدی 

، نقداط بدرش ROCگویی بدخیمی با اسدتفاده ا  منحندی 

. بدا (5)نمودار شدماره  مختلف مورد ار یابی قرار گرفتند

و  16/5برابددر  ، میددزان حساسددیت تسددت1/5نقطدده بددرش 

، TSHتعیددین گردیددد و بددا افددزایش  58/5وی گددی برابددر 

تر و وی گدی بدالاتر حاصد  شدد، بده حساسیت تست کم

درصدد  58، مقدار حساسیت به 1طوری که با نقطه برش 

درصدد افدزایش پیددا  88کاهش ولی وی گدی تسدت بده 

ترین مقدار حساسیت و وی گدی ، بیش6/5کرد. در نقطه 

درصدد بدود. سدطح  یدر  15حددود گزارش شد کده در 

درصدد  11بدا فاصدله اطمیندان  144/5برابر  ROCمنحنی 

دهدد بدرای محاسبه شد کده نشدان مدی 61/5تا  41/5بین 

 کافی نیست. TSHپیشگویی بدخیمی تنها میزان 

بدا اسددتفاده ا  تحلید  آمدداری لجیسدتیک متغیرهددای 

مطالعه همانند سن، تنس، منفرد یدا متعددد بدودن نددول 

بررسی قرار گرفتند که ا  هدم مسدتق  بدوده و اثدر  مورد

متقاب  روی یکدیگر نداشدتند. در ایدن بدین، تنهدا متغیدر 
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های تیروئیددی داری با بدخیمی ندولیتنس ارتباط معن

داشت، به طوری کده در تدنس مدذکر، میدزان بددخیمی 

 (.= 8/0ORو  =p 545/5برابر تنس مونث بود ) 8/0
 

 

 TSH یصیار ش تشخ یابیار تهت  ROC یمنحن : 1نمودار شماره 

 یمیبدخ ییگو شیدر پ

 

 بحث
نموندده سددیتولوژی  155پدد وهش حاضددر بددر روی 

 های تیروئیددی( ا  ندولFNAآسپیراسیون سو نی تیروئید )

 کلیه بیماران، تشخیص تدید ندول تیروئید داشته .انجام شد

 های تیروئیدی )مانند لووتیروکسینداروهای مؤثر برتستو 

نفدر  45کردندد. در مجمدوع متی ما ول( اسدتفاده نمدیو 

 درصد( ندول 8/14نفر ) 461درصد( ندول بدخیم و  0/6)

خیم داشتند که نسبت به شیوع بددخیمی گدزارش خوش

شدددیوع  Polyzos (04)و  Boelaert (1)شددده در مطالعددده 

، TSHسطح سرمی  تر بود.کمبدخیمی در مطالعه حاضر 

تستی بسیار حساس بدرای بررسدی اخدتلالات تیروئیددی 

 غلظدت بدالای سطوح مطالعات، ا  تعدادی در .(01)است

TSH نددول بددخیمی بدا را آن نرمدال محددوده در حتی 

 مدا، ارتبداطی در مطالعده .(05-56،58)انددانسته مرتبط تیروئید

با بدخیمی تیروئیدد بده دسدت نیامدد. در  TSHبین سطح 

و همکاران، ریسک بدخیمی با افزایش  Boelaertمطالعه 

TSH تدر نسدبت بده سدطوح پدایین 1/5  سرمی به بدیش ا

 .(1)و همکاران Boelaertچنین هم .(06)تر بودبیش

 ای دیگدر نشدان دادندد کده در بیمداران بدا در مطالعه
 

نددددول تیروئیدددد، حضدددور همزمدددان سدددا  کلینیکدددال 

(، ریسدک بددخیمی TSH < 0.4 mIU/lهیپرتیروئیددی )

کاهش و حضور همزمان سا  کلینیکدال هیپوتیروئیددی 

((TSH> 5.5 mIU/lیابدد. ، ریسک بدخیمی افزایش می

Haymart  وهمکاران نیزTSH  بیمار را قبد  ا   844سرم

تراحی تیروئید ار یابی کردند. شانس بدخیمی ندول بدا 

درصد بود  56حدود  TSH (<0.06mIU/l)سطوح پایین 

(، شدانس بددخیمی TSH ≥ 5.0 mIU/lفزایش آن )و با ا

درصد افزایش یافت. هم چنین در مطالعه ی  10به میزان 

Polyzos سطح ،TSH  با افدزایش  4تا  1/5با افزایش بین

 (.58)ریسک بدخیمی همراهی داشت

Duccini  و همکدداران نشددان دادنددد کدده بددا افددزایش

یمی ، فراوانی تشخیص بددخ4تا  mIU/l  5تیروتروپین ا 

بالاتر افدزایش  TSH سطح در درصد 61درصد به  00ا  

 .(07)یابدمی

مطالعدده مددا نیددز مشددابه مطالعددات قبلددی، فراوانددی  در

 mIU/l 4 (45تشخیص بدخیمی در تیروتروپین بدالاتر ا  

 mIU/l 5تدر ا  تیروتروپین با سطح کدم درصد( دو برابر

 (.1،04،08)درصد( بود 57)

سطوح  تحلی  و ، ار یابی تجزیهGolbertدر مطالعه 

 شدد. تجزیده تعریف ROC منحنی توسط ،TSHمختلف 

 با بیماران در بدخیمی به ابتلا خطر که داد نشان تحلی  و

 سدطوح بدا بیمداران بده نسدبت mIU/l TSH=2.26سطح 

سدطح  بدود. افدزایش تدربدیش برابدر 4 حدود TSHپایین 

با افزایش خطر ابتلا بده سدرطان تیروئیدد در  TSH سرمی

بیماران مبتلا به ندول تیروئید همراه است و نهایتاً توصدیه 

بدده عنددوان تسددت  TSH ه اسددتفاده ا  سددطوحداشددتند کدد

هدای تشخیصی کمکی برای طبقه بنددی خطدر بددخیمی

مرتبط با یک گره تیروئید ممکن اسدت ا  بهتدرین روش 

بدا در مقدام قیداس، در مطالعده مدا  (.08)کننده باشدکمک

، گرچدده وی گددی تسددت تهددت TSHافددزایش میددزان 
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هش یافت، اما حساسیت کابینی بدخیمی افزایش میپیش

 ،TSH=5mIU/l کده بدا نقطده بدرشطدوریپیدا کرد، بده

درصدد  58درصد امدا حساسدیت بده  88مقدار وی گی به 

بددا  TSHبددرای  cutoff مطالعدده مددا بهتددرین در .رسددید

بدود کده  6/5 نقطده بدرش ترین حساسیت و وی گی،بیش

درصد بده دسدت آمدد، امدا  15حساسیت و وی گی برابر 

بدا اسدتفاده ا  تحلید   (.5 قاب  توته نبود )نمودار شدماره

داری بدا یآماری لجیستیک تنها متغیر تنس ارتبداط معند

طدوری کده در های تیروئیدی داشدت، بدهبدخیمی ندول

برابر تنس موندث بدود  8/0تنس مذکر، میزان بدخیمی 

(545/5 p=  8/0وOR = ایدن نتیجدده بدا مطالعدده .)Ugurlu  و

فراد مدذکر و همکاران در ا Hegedus( و 0558همکارانش )

گرچده در برخددی مطالعدات دیگددر،  .(00،01،45)تدر بددودبدیش

 .(45،40)تنس تهت پیشگویی بدخیمی کمک کننده نبود

در مجموع می تدوان چندین بیدان کدرد کده سدطوح 

)پایین، متوسدط و بدالا( بده تنهدایی، معیدار  TSHمختلف 

گددویی بدددخیمی در افددراد بددا ندددول مناسددبی بددرای پددیش

سددبت بدده ن TSHتیروئیددد نیسددت. هددر چنددد سددطح بددالاتر 

سطوح پایین تر به عنوان یک  ند  خطدر بایدد در نظدر 

گرفتدده شددود، ولددی اگددر بددا ریسددک فاکتورهددای دیگددر 

بدخیمی ندول تیروئیدد همانندد معیارهدای سدونوگرافی، 

تنس، سابقه رادیاسیون سر و گدردن و..... در کندار هدم 

 قرار گیرد، کمک کننده تر خواهد بود.
 

 سپاسگزاری
حقیقدات و فنداوری دانشدگاه با تشدکر ا  معاوندت ت

علوم پزشکی ما ندران بابت پرداخت هزینه انجام طدرح 

کده مربدوط  88-45با کد اخلاق  تحقیقاتی مصو  فوق

به پایدان نامده دکتدرای عمدومی آقدای دکتدر حمیدرضدا 

میر ایی ایلالی می باشد و هم چندین سدرکار خدانم گد  

ی پرسدتار اتداق آسپیراسدیون سدو ن همکاراندام بهرامی، 

تیروئیددد بابددت همکدداری در امددر نموندده بددرداری ندددول 

 .همکاری در امر خونگیری بیمارانتیروئید بابت 
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